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Les progres de la reanimation 
ont permis la survie de patients 
brules sur des surfaces 
corporelles tres importantes, 
rendant indispensable 
la recherche de techniques 
nouvelles de recouvrement 
cutane. A la periode initiate, 
les transferts liquidiens internes 
peuvent compromettre I’etat 
hemodynamique et imposent 
un remplissage vasculaire 
important qui doit etre surveille. 
Par la suite, la prise en charge 
nutritionnelle comportant 
I’alimentation artificielle 
et la prevention de I’infection, 
notamment de I’infection 
cutanee par les topiques 
antibacteriens, sont les facteurs 
essentiels qui permettent 
d’ameliorer le pronostic vital. 
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L es complications respiratoires 
etant traitees par ailleurs (v. article 
L. Bargues, page 2253), les pro- 
blemes de reanimation du brule seront 
abordes de fa£on chronologique : a 
1’ admission a l’hopital, lors de la 
periode initiale (dite de choc) soit les 
36 premieres heures, et lors de la 
periode ulterieure jusqu’a 1’ achieve- 
ment de la couverture cutanee. 

Reanimation a l’admission 

EN MILIEU HOSPITALIER 

La prise en charge des problemes gene- 
raux precede celle des soins locaux. 1 2 
L’atteinte respiratoire impose parfois 
un traitement immediat, des 1’ admis- 
sion. Une inhalation des produits de 
combustion entraine parfois d’emblee 
une asphyxie, qui est l’urgence prin- 
cipale, et justifie des gestes de pre- 
mier secours (liberation des voies 
aeriennes, oxygenotherapie, intubation 
tracheale et respiration artificielle). 
Meme en 1’ absence d’ inhalation 
patente de produits de combustion, 
1’ oxygenotherapie est de regie en rai- 
son d’une hypoxie, quasi constante. 

II faut ponctionner une voie veineuse 
de gros calibre, si possible en zone non 
brulee : ce geste permet de prelever 
du sang pour les examens biologiques 
initiaux, et de placer un catheter qui 
assure un debit de perfusion important, 
necessaire au remplissage vasculaire. 
En dehors de cas particulars (insuffi- 
sance cardiaque, vieillard, brulures tres 
profondes et etendues), une voie vei- 
neuse centrale n’est pas indispensable. 
II faut poser une sonde vesicale, qui per- 
met de mesurer la diurese horaire, guide 
essentiel du remplissage vasculaire. 
Chez patients dont les brulures sont 
superieures a plus de 30 % de la sur- 
face corporelle, ou lorsque existent des 
troubles de la conscience, il est sou- 
haitable de mettre en place une sonde 
naso-gastrique qui permet un siphon- 
nage du liquide gastrique. 


Les soins generaux sont completes 
par une prophylaxie antitetanique (rap- 
pel d’anatoxine ou g-globulines). En 
revanche, F antibiotherapie est rejetee 
par la plupart des equipes : seule peut 
se justifier F administration de peni- 
cilline en cas de brulures souillees ou 
tres profondes. 

Les soins locaux se font ensuite, apres 
administration d’un analgesique, gene- 
ralement morphinique, par voie vei- 
neuse. Pendant ces soins, il convient 
d’evaluer avec precision la surface bru- 
lee : cette evaluation sert notamment 
a fixer le debit initial des perfusions 
et a evaluer le risque (tableau I). 

Il faut peser le patient : ce poids sert 
ensuite de reference, pour surveiller 
la resorption des cedemes. 

Enfin, dans les brulures tres profondes, 
on recherche une hemolyse intravas- 
culaire, en observant la couleur des 
urines (rouges brunatres) et celle du 
plasma (rose) apres centrifugation d’un 
echantillon de sang. 

Reanimation 

A LA PERIODE INITIALE : 

36 PREMIERES HEURES 

Physiopathologie 

Role des echanges transcapillaires 

La translocation liquidienne observee 
apres la brulure fait suite a la liberation 
de divers mediateurs, dont Fun des 
effets principaux est une augmentation 
de la permeabilite capillaire. Cette 
translocation liquidienne vers les tis- 
sus brules commence dans les minutes 
qui suivent F accident et se developpe 
surtout pendant les 12 a 18 premieres 
heures. Elle a pour consequence une 
diminution du volume plasmatique 
avec hemoconcentration. 

Role du drainage lymphatique 

L’ accumulation de liquide dans les 
espaces interstitiels depend de l’im- 


Brulures 


Tableau I 

Score de gravite 
des brulures deTobiasen 


Score 

Sexe 

Femme 

1 


Homme 

0 

Age (ans) 

0 a 20 

1 


21 a 40 

2 


41 a 60 

3 


61 a 80 

4 


81 a 100 

5 

Lesions 



d’inhalation 


1 

Brulure 



du 3“ degre 


1 

Surface brulee (%) 

1 a 10 

1 


11 a 20 

2 


21 a 30 

3 


31 a 40 

4 


41 a 50 

5 


51 a 60 

6 


61 a 70 

7 


71 a 80 

8 


81 a 90 

9 


91 a 100 

10 

Total 


La probability de survie est de : 

- 0, 98 pour un score de 2 a 5 ; 

-0,8 a 0,9 pour un score de 6 a 7 ; 

- 0,5 a 0,7 pour un score de 8 a 9 ; 

- 0,2 a 0,4 pour un score de 10 d 11 
-0,1 pour un score superieur all. 


portance du drainage lymphatique de 
ces zones. Bien que le debit lympha- 
tique augmente de fafon considerable 
au niveau des tissus brules, il demeure 
inferieur au debit de filtration trans- 
capillaire, ce qui explique 1’ accumu- 
lation progressive d’oedeme. L’equi- 
libre entre ces 2 phenomenes n’est 
obtenu qu’ entre la 24 e et la 36 e h. 

Au niveau des zones non brnlees et du 
poumon, le debit lymphatique aug- 
mente aussi, mais de fafon plus 
modeste. Cela indique neanmoins 
qu’un passage transcapillaire de 
liquide, attribue a une liberation pre- 
coce d’ histamine, existe a distance de 
la brulure, surtout pendant les 8 pre- 
mieres heures. Le drainage lympha- 
tique permet cependant d’eviter la 
constitution d’cedeme. En presence de 
lesions pulmonaires d’ inhalation, en 
revanche, le risque d’cedeme est impor- 
tant : la conduite de la reanimation est 


alors particulierement difficile, notam- 
ment parce que les besoins liquidiens 
sont accrus. 

Role de la depression myocardique 

Apres une brulure grave, la fonction 
myocardique est deprimee. Cette 
depression est minimisee par un rem- 
plissage vasculaire precoce et adapte. 
Habituellement sans consequences, elle 
est surtout marquee chez les vieillards, 
en cas de maladie cardio-pulmonaire 
et de bmlure tres profonde. 

Methodes therapeutiques 

Le debat entre les partisans de cristal- 
loides et des colloides s’ est un peu cla- 
rifie ces dernieres annees. 

L’ utilisation de cristalloides sodes est 
seule recommandee dans les 8 pre- 
mieres heures. Le Ringer Lactate, solute 
electrolytique equilibre legerement 
hypo-osmotique, est habituellement uti- 
lise. Les solutes hypertoniques en 
sodium ont ete proposes pour limiter 
l’apport liquidien mais ils ont ete a 
l’origine de complications : hyperos- 
molarite avec polyurie, deshydratation 
intracellulaire, hematome sous-dural, 
pancreatite. 

Au dela des 8 premieres heures, l’uti- 
lite d’associer les colloides aux cris- 
talloides ne concerne que les brules 
les plus graves, repondant mal au rem- 
plissage vasculaire. Si cette solution est 
choisie, l’albumine est le colloide gene- 
ralement utilise et il est introduit, selon 
les protocoles, a la 8 C , la 12 e ou la 24 e h ; 
les colloides artificiels (dextrans, 
hydroxyethylamidons) sont plus rare- 
ment utilises. 3 

On peut rappeler les recommandations 
d’un consensus americain recent: 

1. les solutions cristalloides doivent 
etre seules utilisees pendant les 
24 premieres heures ; 

2. au dela de la 24 e h, les colloides peu- 
vent etre administres en association 
avec les cristalloides si les 2 condi- 
tions suivantes sont reunies : la bru- 
lure depasse 50 % de la surface cor- 
porelle ; le traitement par cristalloides 
n’a pas permis de corriger l’hypo- 
volemie. 

Sur la base de considerations de cout 
et d’efficacite, les colloides artificiels 
sont alors recommandes ; s’ils sont 
contre-indiques, ralbumine peut etre 
utilisee. 


Le jury de la conference de consensus 

frangaise de 1995 a conclu, quant a lui : 

1. a l’inutilite de l’apport de colloides 
avant la 8 e h ; 

2. a l’inutilite de l’apport de colloides 
au-dessous de 30 % de surface bru- 
lee ; 

3. a l’interet d’un apport d’albumine, 
si la brulure depasse 50 % de surface 
ou si l’albuminemie devient infe- 
rieure a 20 g/L. 


Le remplissage vasculaire necessite 
souvent des volumes importants, le 
debit etant adapte a 1’ evolution de cer- 
tains cri teres de surveillance. 

Surveillance clinique 

La pression arterielle et la frequence 
cardiaque sont moins fiables que la diu- 
rese pendant la phase de remplissage, 
car elles peuvent etre influencees par 
plusieurs facteurs (douleur...). La 
mesure de la pression arterielle par le 
brassard est, en outre, souvent diffi- 
cile chez le grand brule. Les modifi- 
cations de l’etat de conscience, l’agi- 
tation, la prostration peuvent etre les 
signes d’alerte d’une hypovolemie. 


La diurese horaire est le critere de sur- 
veillance le plus utilise. Il est considere 
comme le meilleur indicateur de la per- 
fusion tissulaire et renale. Le debit uri- 
naire souhaite est de 0,5 a 0,8 mL/kg/h 
chez l’adulte, de 1 a 2 mL/kg/h selon 
l’age chez l’enfant. Un debit insuffi- 
sant doit conduire a une acceleration 
du debit des perfusions par paliers de 
100 mL/h et inversement. 

Cette variable peut etre prise en defaut 
lors de polyuries par diurese osmotique 
(glucose, alcool, sodium) ou, a 1’ in- 
verse, lors d’hemoglobinuries respon- 
sables d’insuffisance renale. 


Mesure par centrifugation du sang pre- 
leve sur tube capillaire, il reflete les 
variations du volume plasmatique. 

L’ hematocrite est eleve les 24 premieres 
heures malgre le remplissage, a cause 
de l’importante translocation liqui- 
dienne qui survient a cette periode. Des 
valeurs comprises entre 0,45 et 0,55 
sont considerees comme acceptables. 
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Surveillance du remplissage 
vasculaire 


Diurese horaire 


Hematocrite 
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La mesure de l’hematocrite peut etre 
remplacee par celle de l’hemoglobine. 

Pression veineuse centrale 

La pression veineuse centrale (PVC) est 
un mauvais guide du remplissage en 
phase initiale : generalement basse pen- 
dant cette periode, elle pourrait conduire 
a une surcharge pulmonaire si elle ser- 
vait de guide pour le debit des perfu- 
sions. Sa mesure n’est interessante que 
quand elle s’eleve au cours du rem- 
plissage, car elle temoigne alors de F ap- 
parition ou de la progression d'une 
defaillance cardiaque. Sa surveillance 
continue est justifiee en cas de brulures 
profondes etendues, chez les vieillards 
ou chez les patients atteints de mala- 
die cardio-respiratoire. L’ emploi de sub- 
stances cardio-inotropes (dobutamine, 
dopamine, adrenaline) est justifie lors- 
qu’il existe une augmentation de la PVC 
qui progresse au cours du remplissage. 

Reanimation 

A LA PERIODE SECONDAIRE 

Equilibre hydro-electrolytique 

Surcharge hydrosodee 

Apres 36 a 48 h et pendant une semaine 
environ, la diminution de la fuite plas- 
matique extravasculaire et le retour 
vers le secteur plasmatique des liquides 
sequestres dans les zones brulees expo- 
sent a la surcharge volemique. Ce 
risque est d’autant plus important que 
la fonction cardiaque est alteree 
(vieillard, insuffisant cardiaque) et que 
la fonction renale est atteinte (rem- 
plissage vasculaire trop tardif, rhab- 
domyolyse ou hemolyse intravascu- 
laire des brulures profondes). Une 
augmentation de la pression veineuse 
centrale, une chute de la pression par- 
tielle en oxygene (Pa0 2 ), une baisse de 
Fosmolarite plasmatique signent la sur- 
charge hydrique et peuvent justifier 
F administration de diuretiques et (ou) 
de produits cardio-inotropes (dopa- 
mine, dobutamine). Lorsque coexiste 
une insuffisance renale, une hemofil- 
tration est parfois necessaire. 1 - 3,4 

Problemes digestifs et hepatiques 

Lesions gastro-duodenales aigues 

Des lesions muqueuses purpuriques 
apparaissent tres precocement chez le 


brule grave : au dela de 30 % de surface 
corporelle brulee, 2 brides sur 3 sont 
porteurs de lesions muqueuses des le 
3 C j. Ces lesions initiales sont liees a 
un hypodebit regional. L’ evolution vers 
1’ ulcere vrai, responsable d’hemorra- 
gies digestives est rare. L’hypersecre- 
tion acide secondaire, susceptible de 
transformer les lesions muqueuses en 
ulcere aigu, est en effet prevenue ou 
neutralised par les antiacides (inhibi- 
teurs des recepteurs H2-histaminiques, 
inhibiteurs de la pompe a protons, tam- 
pons intragastriques). 

Atteinte hepatique 

Des les premiers jours apres labrulure, 
une cytolyse hepatique moderee est 
habituelle. II existe de fa§on relative- 
ment frequente chez les brules les plus 
graves d’autres anomalies des tests 
hepatiques : augmentation des phos- 
phatases alcalines et parfois de la bili- 
rubine, insuffisance hepatocellulaire. 
Ces anomalies sont habituellement a 
leur maximum vers le 10 c j. Une hepa- 
tomegalie par steatose, frequemment 
observed dans le passe lors d'apports 
energetiques tres importants, est beau- 
coup plus rare de nos jours. 

Infections 

Les infections observees chez le brule 
sont de meme type que cedes obser- 
vees dans d’autres unites de reanima- 
tion, a Fexception des infections d’ori- 
gine cutanee qui sont specifiques. 
Cependant, la frequence de ces infec- 
tions cutanees est inferieure a celle des 
infections urinaires et respiratoires dans 
les centres de brules, grace a des 
mesures preventives extremement 
strictes. 

La diminution de Fimmunite humorale 
des le l er jour de la brulure, et surtout 
celle de Fimmunite cellulaire profon- 
dement perturbed, expliquent F impor- 
tance du risque infectieux. 

L’ infection du tissu brule, bien que sou- 
vent prevenue par les techniques 
actuelles, est le type d’infection le plus 
specifique : les germes contaminants 
ont pour origine des sources exogenes 
(air ambiant, personnel soignant, eau 
des bains) ou endogenes (tube digestif, 
peau saine adjacente). Le staphylo- 
coque, parfois epidermidis, souvent 
aureus, le bacille pyocyanique et, a un 
degre moindre, Fenterocoque et le 


streptocoque b-hemolytique, sont les 
micro-organismes les plus souvent en 
cause. 1 - 3 ' 4 

Surveillance de la contamination 
cutanee 

Le re tends sement local de Finfection 
se traduit souvent par une modification 
de l’aspect de la bralure. Un change- 
ment de coloration de la zone brulee ou 
des zones adjacentes qui prennent un 
aspect inflammatoire, et l’approfon- 
dissement d’une brulure sont, de fa 5 on 
generale, des signes qui doivent faire 
craindre Finfection cutanee. 

Les examens de surface (ecouvillon- 
nage sec ou humide, recueil par plaque 
de contact) ne fournissent que des don- 
nees qualitatives (bien que des tech- 
niques semi-quantitatives puissent etre 
adaptees) et ne permettent pas de 
connaitre le developpement microbien 
en profondeur. 

Les biopsies cutanees permettent une 
etude quantitative, en rapportant le 
nombre de germes donnant naissance 
a une colonie, au poids de tissu pre- 
leve : le risque d’infection invasive croit 
en meme temps que la numeration de 
germes. 

Traitement preventif 

Les topiques antibacteriens ont pour 
but de limiter le developpement micro- 
bien, sur et dans l’escarre, sans pre- 
tendre a une sterilisation complete. De 
nombreux produits peuvent etre utili- 
ses, notamment: 

- la sulfadiazine argentique (Flamma- 
zine, Sicazine), qui agit a la fois grace 
a l’effet bacteriostatique de l’argent, 
lentement libere, et a celui de la sul- 
fadiazine ; 

- la sulfadiazine argentique/nitrate de 
cerium (Flammacerium) ou le nitrate 
de cerium a ete associe a la sulfa- 
diazine-argent pour renforcer F effet 
antibacterien et obtenir un effet « tan- 
nant » assurant une protection meca- 
nique des zones brulees ; 

- d’autres topiques antibacteriens sont 
utilisables, soit antiseptiques (Beta- 
dine), soit antibiotiques (acide fusi- 
dique, polymyxine). 

La dessiccation de I’escarre par expo- 
sition a Pair a pour but d’empecher le 
developpement microbien en assechant 
l’escarre et le plasma exsude qui for- 
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Brulures 


Tableau II 

Formules pour I’estimation des besoins energetiques 
du brule adulte 


Curreri (1974) 

25 kcal/kg + 40 kcal /% SB 

Wolfe (1981) 

Metabolisme basal x 2 

Allard (1990) 

- 4,343 + (0,84 x MB) + (0,23 x AC) + (10,5 x SB) + (114 x T) - (4,5 x J) 

MB : metabolisme basal d'apres les formules de Harris et Benedict; AC: apport energetique 
en kcal; SB: surface brulee en pourcentage ; T: temperature en degres Celsius; J : nombre 
de jours post-brulure. 


ment ainsi une croute, peu favorable a 
la croissance des micro-organismes. II 
est necessaire, pour obtenir cet effet, 
d’exposer la brulure sans pansement, a 
un air chaud et sec (lit fluidise, lit a air). 
La balneotherapie, technique discu- 
tee par certains qui lui reprochent 
notamment un risque de contamination 
par les bacteries hydriques, est prati- 
quee par d’autres a une frequence 
variable qui va parfois jusqu’au bain 
biquotidien. Le trempage du brule dans 
une eau decontaminee n’est pas suffi- 
sant pour assurer a lui seul une reduc- 
tion significative de la flore micro- 
bienne a la surface brulee et il est 
necessaire d’ajouter un antiseptique. 
La balneotherapie complete les autres 
methodes therapeutiques locales, 
notamment les topiques antibacteriens. 

Problemes nutritionnels 

La necessite d’apports energetiques et 
proteiques eleves chez le brule est 
reconnue depuis 60 ans. De nombreuses 
formules, permettant d’estimer les 
besoins, ont ete proposees (tableau II). 
Les hydrates de carbone sont la prin- 
cipale source energetique chez le brule. 
Cependant, F intolerance glucidique est 
souvent une limite pratique a 1’ apport 
de glucose chez le brule, notamment en 
cas d’infection. Une insulinotherapie 
parfois massive est souvent necessaire. 
L’ augmentation de la lipolyse apres 
1’ agression thermique pourrait temoi- 
gner d’un besoin accru. Neanmoins, il 
ressort d’ etudes experimentales et cli- 
niques que 1’ apport optimal en lipides 
exogenes est inferieur a 30% de 1’ap- 
liort calorique glucido-lipidique. 

A la suite du traumatisme thermique, 
la perte d’ azote est habituellement tres 


elevee et prolongee : elle peut depas- 
ser, chez un sujet anterieurement bien 
nourri, 30 g/j. La plupart des auteurs 
recommandent un apport azote de 
l’ordre de 1 g d’ azote (soit 6,25 g de 
proteines) pour 100 a 150 kcal non pro- 
teiques apportees. L’ apport exceden- 
taire en certains acides amines, essen- 
tiels ou non, pourrait optimiser la 
synthese proteique chez le brule. L’ad- 
jonction d’ acides amines ramifies, et 
surtout de glutamine, d' 2 2 4 1- 
ceto-glutarate d’ornithine, ou d’argi- 
nine a ete proposee, mais un consen- 
sus n’est pas encore etabli. 1 - 3,4 


Une hyperalimentation orale peut etre 
efficace et suffisante au cours de bru- 
lures etendues. Toutefois, la nutrition 
enterale ou parenterale est habituelle 
des lors que la surface brulee est supe- 
rieure a 20%. La nutrition parenterale, 
necessitant un abord veineux central, 
est souvent employee dans les l ers jours 
et lors de complications septiques, gene- 
ralement marquees par une intolerance 
digestive, voire un ileus paralytique. La 
nutrition enterale est la voie de choix : 
elle ne presente pas les risques septiques 
inherents a la voie parenterale, son role 
protecteur de l’immunite et de l’inte- 
grite de la paroi intestinale a ete souli- 
gne. Sa mise en oeuvre tres precoce est 
recommandee par certains, qui lui 
reconnaissent un effet favorable de 
diminution de Fhypermetabolisme. 
Cependant, 1’ existence de troubles 
digestifs rend cette pratique difficile. 
Plus tard, la diarrhee, liee le plus sou- 
vent a l’existence d’une infection, est 
une limite a la nutrition enterale. Les 
complications mecaniques dues aux 


sondes naso-gastriques, notamment les 
regurgitations voire les inhalations, peu- 
vent etre limitees par la mise en place 
de gastrostomie percutanee. 

Surveillance de I’etat nutritionnel 

L’ evaluation de V etat nutritionnel est par- 
ticulierement difficile chez le brule : le 
poids est fausse par F accumulation de 
liquide lors de la phase initiale et lors 
de complications septiques, la balance 
azotee est faussee par les pertes cutanees 
exsudatives, la concentration plasma- 
tique des proteines utilisees comme 
indices nutritionnels (albumine, trans- 
thyretine, transferline et proteine vec- 
trice du retinol) est la resultante de 
nombreux facteurs tels que synthese, 
catabolisme, volume de distribution, tous 
modifies chez le brule. C’est la confron- 
tation des marqueurs nutritionnels qui 
permettra de surveiller Fevolution. 1 ’ 4 


Les evolutions recentes dans les tech- 
niques de couverture cutanee ont ete 
rendues necessaires par les progres de 
la reanimation qui ont permis de main- 
tenir en vie des patients dont la surface 
bralee au 3 C degre est largement supe- 
rieure a la surface de peau saine. ■ 

Summary 

Intensive care for burn patients 

Jean-Claude Manelli 

Improvement in intensive care procedures 
allowed patients with extensive bums to sur- 
vive, leading to develop new technics for 
cutaneous coverage. During initial stage of 
bum, internal fluid shifts can impair hemo- 
dynamic function and lead to large fluid infu- 
sion which has to be monitored. Afterwards, 
nutritional care by artificial nutrition, and 
prevention of infection, especially cutaneous 
infection by antibacterial topical creams, are 
the principal factors which improve vital pro- 
gnosis. 
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